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Introducción
La enfermedad de Chagas fue descrita en 1909 por Carlos 
Chagas y es en la actualidad la tercera entidad parasitaria 
más frecuente en el mundo1. Un estudio realizado en 2006 
concluyó que 7,6 millones de personas se encuentran infec-
tadas en Latinoamérica2 y se cree que hay 38.000 nuevos 
casos cada año3. En Colombia, según datos del Instituto na-
cional de salud, existen entre 700.000 y 1.200.000 habitantes 
infectados, y se estima que 8 millones de personas están en 
riesgo de adquirir la infección4. Así pues, esta enfermedad 
representa un problema de salud pública en varios países de 
la región, ya que es la principal causa de miocardiopatía no 
isquémica en el continente americano5.
Entre los pacientes que adquieren la infección, la compli-
cación más frecuente y peligrosa es la miocardiopatía chagá-
sica, la cual se desarrolla en el 25 al 40% de los casos y suele 
manifestarse cuando han transcurrido 20 o 30 años del con-
tacto con el parásito3. La miocardiopatía chagásica es una 
forma de miocarditis crónica que compromete las cámaras 
cardiacas, los sistemas simpático y parasimpático y de con-
ducción6. Se presenta en tres formas clínicas que pueden o no 
coexistir en un mismo paciente: arritmias cardiacas, falla 
cardiaca y tromboembolia pulmonar y sistémica7.
El desarrollo de la miocardiopatía tiene implicaciones pro-
QyVWLFDVVLJQLÀFDWLYDV8QHVWXGLRUHFLHQWHPRVWUyTXHORVSD-
cientes con esta condición tienen mayor riesgo de muerte pre-
matura y que la mortalidad por cualquier causa es cuatro veces 
mayor que en pacientes con falla cardiaca por otra etiología8. 
Una de las causas que explica este aumento en la mortalidad es 
el desarrollo de arritmias potencialmente fatales, entre las 
cuales cabe mencionar el rol de la taquicardia ventricular9.
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/RVPHFDQLVPRVÀVLRSDWROyJLFRVTXHFRQOOHYDQDOGHVDUUROORGH
arritmias cardiacas en el paciente con cardiopatía chagásica, 
aún no son claros. Estudios patológicos en pacientes con muer-
te súbita han descrito la presencia de disautonomía chagásica, 
caracterizada por denervación simpática y parasimpática10. La 
pérdida de la regulación autonómica sobre el corazón predis-
pone al paciente al desarrollo de arritmias ventriculares, in-
cluso en corazones con fracción de eyección conservada11. La 
prevalencia y severidad de las arritmias ventriculares se rela-
ciona de manera directa con la gravedad de la miocardiopatía, 
pero pueden darse en pacientes sin disfunción ventricular12.
De esta manera, se sabe que la prevalencia de taquicardia 
ventricular no sostenida es del 40% en pacientes con trastor-
nos de contractilidad documentados y del 90% en pacientes 
con falla cardiaca instaurada. La prevalencia de taquicardia 
ventricular sostenida es menor pero implica un mal pronósti-
co, no sólo por ser la principal causa de muerte súbita en 
pacientes con Chagas, sino porque involucra mayor riesgo de 
progresión de la enfermedad13.
La muerte súbita constituye la principal causa de muerte 
en estos pacientes, con valores cercanos al 40% en algunos 
estudios14. La mayoría ocurre en pacientes con cardiopatía 
FOtQLFDPHQWHPDQLÀHVWDHQWUHORV\DxRVGHHGDG6LQ
embargo, hasta un 20% de los casos de muerte súbita ocurre 
en ausencia de síntomas previos15.
El manejo de las arritmias ventriculares no sostenidas es 
expectante ya que su tratamiento no cambia el pronóstico 
del paciente. El uso de antiarrítmicos en pacientes con este 
tipo de arritmias y disfunción ventricular izquierda es contro-
vertido, pero un metaanálisis no demostró cambios en la 
mortalidad total con el uso de amiodarona, si bien no fue 
dirigido a pacientes con cardiopatía chagásica16. En pacientes 
sintomáticos con arritmias ventriculares no sostenidas y dis-
función ventricular, la amiodarona produce mejoría de los 
síntomas mas no así un cambio importante en el pronóstico17.
En pacientes recuperados por muerte súbita asociada con 
arritmias ventriculares malignas, el manejo de elección es el 
LPSODQWHGHXQFDUGLRGHVÀEULODGRU&',(VWDHVWUDWHJLDVH
deriva de estudios que no incluyeron pacientes con enferme-
dad de Chagas, pero es de amplia aceptación por la comunidad 
médica17. Estudios observacionales sugieren que los pacientes 
con cardiopatía chagásica tienen mayor número de eventos de 
arritmias ventriculares así como de choques, aunque sin cam-
bios en la mortalidad18. Un estudio publicado en 2014 por Gali 
et al.19 comparó el implante de CDI más amiodarona vs. amio-
darona sola, en pacientes con arritmias ventriculares y cardio-
patía chagásica, y concluyó que aquellos tratados con disposi-
tivo tuvieron menor riesgo de mortalidad por todas las causas 
DVtFRPRGHPXHUWHV~ELWD\TXHGLFKREHQHÀFLRIXHPD\RUHQ
pacientes con fracción de eyección menor al 40%. En nuestra 
población un estudio encontró que casi el 20% de los pacientes 
FRQGLVSRVLWLYRVLPSODQWDGRVPDUFDSDVRVRFDUGLRGHVÀEULODGR-
res) tenían cardiopatía de origen chagásico20. La utilidad en 
prevención primaria es menos estudiada.
En la medida en que los pacientes con Chagas tengan ma-
yor frecuencia de descargas, estas podrán ser muy dolorosas 
y algunos llegarán a quejarse de un deterioro en su calidad 
de vida21. Por tanto se requieren estrategias para disminuir 
los episodios de taquicardia ventricular.
Utilidad del mapeo tridimensional
Se ha establecido que el principal mecanismo de taquicardia 
ventricular en estos pacientes es el desarrollo de circuitos de 
UHHQWUDGDHQFLFDWULFHVÀEUyWLFDVHOGHODVFXDOHVVH
encuentra en la pared inferolateral del ventrículo izquier-
do22. Prevenir la taquicardia ventricular mediante ablación 
GLVPLQX\HODFDUJDGHWHUDSLDFRQGHVÀEULODGRU\SRWHQFLDO-
mente mejora la calidad de vida. Por ello, la ablación surgió 
como una opción terapéutica de gran valor. Adicionalmente, 
un estudio publicado en 2002 demostró que ésta disminuye la 
mortalidad por falla cardiaca en este grupo de pacientes23.
En general, las indicaciones de ablación en pacientes con 
taquicardia ventricular son las siguientes:
 &RQWUROGHWDTXLFDUGLDYHQWULFXODUPRQRPyUÀFDVLQWRPiWLFD
sostenida que recurre a pesar de tratamiento antiarrítmico.
 ,QWROHUDQFLDDOWUDWDPLHQWRDQWLDUUtWPLFR
 &RQWUROGHWDTXLFDUGLDYHQWULFXODULQFHVDQWH
(Op[LWRGHODDEODFLyQGHSHQGHGHODLGHQWLÀFDFLyQH[DFWD
del foco arritmogénico. Algunos pacientes con cardiopatía 
FKDJiVLFDWLHQHQH[WHQVDViUHDVGHÀEURVLVTXHJHQHUDQP~O-
tiples focos de arritmia. En estos pacientes se requiere un 
mapeo extenso para lograr una ablación exitosa24.
Una situación que hace más complejo el manejo de estos 
pacientes, es que los focos arritmogénicos pueden estar loca-
OL]DGRVHQÀEUDVVXEHQGRFiUGLFDVLQWUDPLRFiUGLFDVRVXEHSL-
cárdicas. En algunos pacientes puede lograrse la ablación por 
catéter de manera exitosa, sin embargo, en muchos de ellos 
el foco se encuentra completamente intramiocárdico o en 
XQDORFDOL]DFLyQVXEHSLFiUGLFDTXHGLÀFXOWDQRWRULDPHQWHOD
ablación exitosa25.
/DPHWDGHODDEODFLyQHVLGHQWLÀFDULVWPRVFUtWLFRVSDUDHO
mantenimiento de la taquicardia y eliminarlos mediante ra-
diofrecuencia. No es raro encontrar varias morfologías de 
taquicardia ventricular que necesitan procedimientos con 
mapeos minuciosos. Una característica importante de los pa-
cientes con taquicardia ventricular y cardiopatía chagásica es 
que hasta un 30 a un 50% de las taquicardias ventriculares, 
WLHQHQRULJHQHQFLUFXLWRVHSLFiUGLFRVÀJ26.
La aproximación epicárdica se realiza por punción subxifoi-
dea, con bajas complicaciones mayores (1-2%)27. Las señales 
HOHFWURJUiÀFDVGHOHSLFDUGLRVHDVHPHMDQDODVGHOHQGRFDU-
dio; sin embargo, al realizar la ablación puede producirse 
lesión de las arterias coronarias o de tejidos circundantes 
como el nervio frénico28.
(OPDSHRHOHFWURDQDWyPLFRHVIXQGDPHQWDOSDUDGHÀQLU
claramente los circuitos de la o las taquicardias ventricula-
res. En general, se ha considerado que los electrogramas bi-
polares con voltaje > 1,5 mV son tejido normal, voltajes < 0,5 
mV representan cicatriz eléctrica y entre 0,5 y 1,5 mV una 
zona de transición entre el tejido sano y el cicatricial. Usual-
mente, los mapas se despliegan con electrogramas bipolares 
pico a pico de 15 a 20 mm29.
Durante la taquicardia ventricular, la presencia de potencia-
les presistólicos y diastólicos usualmente representa activación 
local y mediante la técnica de encarrilamiento o entrainment 
SXHGHQGHÀQLUVHFRPRYtDVFUtWLFDVGHFLUFXLWR29. En pacientes 
con taquicardia ventricular con hemodinámica inestable se ha 
empleado la técnica del mapeo de la o las cicatrices en ritmo 
sinusal y la realización de ablación guiada por este sustrato30.
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Figura 1 Mapa de voltaje epicárdico del ventrículo izquierdo 
en un paciente con cardiopatía chagásica, en donde se aprecian 
cicatrices extensas (áreas en rojo). El área púrpura es tejido 
sano y los demás colores representan la zona de transición entre 
el tejido sano y la cicatriz eléctrica.
La realización del mapa ventricular puede mejorarse me-
diante sistemas de imágenes. Así mismo, un estudio reciente 
demostró la factibilidad de combinar mapeo electroanatómi-
co mediante sistema CARTO con tomografía axial computari-
zada (TAC) de corazón y arterias coronarias en pacientes con 
taquicardia ventricular y cardiopatía chagásica31. Los autores 
encontraron, además, que las anormalidades del movimiento 
de la pared en la TAC se correlacionaban con cicatrices trans-
murales en el mapeo electroanatómico, aunque se encontra-
ban más cicatrices con el mapeo que con la TAC. La visualiza-
ción del árbol coronario es útil para disminuir la probabilidad 
de causar una lesión coronaria durante las aplicaciones de 
radiofrecuencia en la zona epicárdica.
Los estudios que han evaluado sistemáticamente el endo-
cardio y el epicardio con mapeo electroanatómico concluyen 
que en cardiopatía chagásica las cicatrices son mayores en el 
epicardio. Adicionalmente, la ablación endoepicárdica redu-
ce el número de descargas en pacientes portadores de car-
GLRGHVÀEULODGRUHV29. En este trabajo también se encontró que 
la mayor duración del electrograma bipolar en el endocardio 
se correlacionaba con cicatrices en el epicardio. Sin embar-
go, y a pesar de todas las técnicas anteriores, en el 16% de 
los pacientes no pudieron ser eliminadas las taquicardias 
ventriculares. En el seguimiento a un año, el 78% permaneció 
libre de arritmia ventricular.
De otro lado, no hay estudios prospectivos aleatorizados 
que comparen la ablación de taquicardia ventricular con o sin 
PDSHRWULGLPHQVLRQDOSHURGDGDODQHFHVLGDGGHGHÀQLFLyQ
del sustrato, de utilizar diferentes técnicas de ablación (de-
canalización, homogenización de la cicatriz, ablación sobre 
LVWPRVFUtWLFRVHQWUHRWURVGHÀQLWLYDPHQWHVHQHFHVLWDGHO
mapeo tridimensional para obtener un resultado más certero.
Recomendaciones
Clase I
 (QSDFLHQWHVFRQFDUGLRSDWtDFKDJiVLFDTXHVHUiQOOHYDGRV
a ablación por presencia de taquicardia ventricular se re-
comienda el uso de mapeo tridimensional para un análisis 
DGHFXDGRGHOVXVWUDWR\PHMRUGHÀQLFLyQGHORVVLWLRVGH
ablación (nivel de evidencia C).
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